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Sammendrag 
Problemstilling: Hvordan kan sykepleieren bidra til å forebygge underernæring 
hos eldre som mottar hjemmesykepleie. 
Metode: Et litteraturstudie basert på relevante søk på temaet eldre, 
underernæring og forebygging. 
Sykepleierens rolle, funksjon og ansvar i forhold til forebygging av 
underernæring hos eldre blir satt fokus på i oppgaven.  
Funnene viser at det er mange eldre som står i risiko for å bli underernærte og at 
interessen og kunnskapsnivået hos helsepersonell kan bli bedre. Forskningen 
viser at tidlig ernæringsintervensjon kan redusere underernæring hos eldre. 
I mine funn har jeg sett på hvordan forskningsresultatene samsvarer med 
myndighetenes anbefalinger.  
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1.0 Innledning 
1.1 Presentasjon av tema og problemstilling 
En gruppe pasienter som jeg har interessert meg mye for er de eldre og deres behov for 
omsorg og pleie. Da jeg hadde min praksis i hjemmesykepleien kom ideen om å skrive om 
eldre og ernæring fordi jeg ofte så at næringsinntaket hos veldig mange i denne gruppen var, 
slik jeg oppfattet det, mangelfullt. Jeg har vært så heldig at jeg har fått fortsatt å arbeide litt 
ekstra innenfor hjemmesykepleien, og har fulgt mange eldre over et års tid, og sett og erfart, 
hva slags konsekvenser det kan få for de eldre pasientene som har en redusert ernæringsstatus.  
Temaet for meg i denne oppgaven har derfor blitt hva sykepleieren kan bidra med for å 
forebygge underernæring hos eldre. 
 Hvordan kan sykepleieren bidra til å forebygge underernæring hos eldre som mottar  
 hjemmesykepleie. 
 
1.2 Forforståelse og begrunnelse for valg av tema 
I fra starten av sykepleiestudiet har tankegangen om at sykepleierens primærfunksjon er å 
ivareta pasientenes grunnleggende behov fulgt meg i læringsprosessen, være seg de fysiske, 
psykiske eller de åndelig behov. Jeg arbeidet en tid som ufaglært innenfor helsevesenet før jeg 
startet på sykepleierutdanning og gjorde meg allerede da noen tanker om temaet 
ernæringsstatus til mennesker som er avhengig av hjelp utenfra for å kunne opprettholde liv 
og en god helse.  
 
Siden jeg er deltidsstudent har jeg hele tiden arbeidet innenfor helsevesenet og ser mange 
utfordringer når det gjelder å opprettholde en god ernæringsstatus hos brukergruppen jeg 
arbeider med til daglig. Problemet der er ikke er å forhindre underernæring  men å sørge for et 
sundt og riktig sammensatt kosthold for å unngå overvekt og hindre sykdommer som følge av 
dette. Jeg har også gjennom alle mine praksisperioder opplevd pasienter som har forskjellige 
problemer knyttet til det å opprettholde et sundt og næringsrikt kosthold.  
 
Det er allment kjent at et sundt og riktig kosthold fremmer god helse og reduserer risikoen for 
alvorlig sykdom. Dette blir ofte omtalt i medier og lignede når det blir diskutert problemer 
knyttet til overvekt og utviklingen av mer usunne matvaner i befolkningen. Det er også noe 
fokus på unge og problematikken med anoreksi og andre spiseforstyrrelser som gir 
underernæring og fare for alvorlig sykdom. Det er også mye fokus på helsefremmede og 
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sykdomsforebyggende arbeid knyttet til disse gruppene i befolkningen. I de løpet av de siste 
årene har også de eldre og deres livssituasjon blitt satt på dagsordenen gjennom mediene, for 
eksempel ved artikkelen i Ringerikes Blad 17. april 2012 hvor det stod " Ta ernæring på 
alvor". Denne artikkelen omhandlet et foredrag, holdt av Professor emeritus Thomas Bøhmer, 
for ansatte i helse og omsorgstjenesten i Kommunen som satte fokus på eldre og 
underernæring. 
I stortingsmelding nr. 47(2008-2009 s. 24) Samhandlingsreformen sies det at frem mot år 
2050 er det forventet en fordobling av antall eldre over 67 år og at antall personer over 80 år 
kan komme til å øke til over 500000 personer. 
På grunn av den forventede  økningen av antall eldre i det Norske samfunnet, er det også 
forventet en økning i antall aldersrelaterte sykdommer som for eksempel kols, hjertesvikt, 
demens og kreft. For å kunne bidra til at de eldre opprettholder så god helse, funksjonsnivå og 
så god livskvalitet som mulig er det viktig at de eldre får ivaretatt sine grunnleggende behov. 
Behovet for tilstrekkelig ernæring er et grunnleggende behov for å kunne opprettholde liv. 
 
1.3 Avgrensning og presisering av problemstillingen 
Denne oppgaven omfatter alle eldre pasienter over 67 år som tilhører risikogruppen for å bli 
underernært og som mottar hjemmesykepleie, uavhengig av grunndiagnose og årsak til at de 
mottar hjemmesykepleie. Oppgaven tar derimot ikke for seg pasienter som trenger spesialkost 
eller for eksempel sondeernæring, kun eldre pasienter som er i stand til å spise selv med 
eventuell tilrettelegging og assistanse fra pleiepersonalet. I oppgaven ønsker jeg og få frem 
fokuset på hva sykepleieren kan iverksette for å kunne forebygge underernæring og dermed 
hindre at det blir en trussel for de eldres helse og livskvalitet i henhold til sykepleierens 
ansvar for helsefremmende og forebyggende funksjon. På grunn av at oppgaven har 
hovedfokus på forebygging og oppgavens begrensede omfag har jeg ikke omtalt konkrete 
tiltak annet en som eksempler for å illustrere hva jeg mener med individrettede tiltak. 
Jeg har heller ikke spesifisert ord og uttrykk brukt i oppgaven fordi terminologien er mye 
brukt og omtalt i sykepleierens grunnutdanning. Jeg har valgt å omtale årsaker til 
underernæring i henhold til mine funn, men utelukker ikke at det finnes flere 
årsakssammenhenger som sykepleieren bør ha fokus på. Jeg ser at i arbeidet med forebygging 
og eldre er kommunikasjon og samspillet pasient, sykepleier og pårørende viktig, men har 
valgt å utelate dette i denne oppgaven på grunn av oppgavens omfang. Videre har jeg ønsket å 
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se på hva lover og retningslinjer sier om forebygging generelt og sette dette i sammenheng 
med sykepleierens ansvar og funksjon. 
 
1.4 Oppgavens oppbygging. 
Oppgaven er inndelt i seks kapitler. I første kapittel gis det en presentasjon av oppgaven med 
problemstilling, forforståelse og begrunnelse. Kapittel to forteller metodevalget hvor det 
gjøres rede for hvilke systematiske tilnærminger som er blitt gjort i arbeidet med å utforske 
emnet. I kapittel tre gis det en innføring i relevant teori i forhold til sykepleieteori. Teori i 
forhold til aldringsprosessen, næringsbehovet, årsakssammenhenger til underernæring samt 
forebygging og sykepleie til denne gruppen gjøres rede for i kapittel fire. Mine funn blir 
presentert i kapittel fem. Her har jeg valgt å presentere mine funn i form av tabeller jeg har 
brukt for å systematisere forskningsartikler og resultater. 
Videre blir det i kapittel seks drøftet de ulike funnene og min oppfatning samt en konklusjon 
avslutningsvis.   
 
2.0 Metode 
2.1 Litteraturstudium som metode 
I boken  Metode og oppgaveskriving for studenter refererer  Olav Dalland til Vilhelm 
Aubert(1985:196), som i mange sammenhenger blir sitert når det er spørsmål om hva en 
metode er og han har sagt det slik 
 En metode er en fremgangsmåte, et middel til å løse problemer og kommer frem til ny 
 kunnskap. Et hvilket som helst middel som tjener dette formålet, hører med i arsenalet 
 metode ” ( Dalland, O 2007:82). 
 
Jeg har valgt å bruke litteraturprosjekt som metode i denne oppgaven, og på bakgrunn av 
problemstillingen søkt forskning på feltet. Et litteraturstudie går ut på å innhente skriftlige 
kilder og med et kritisk blikk velge den litteraturen som er relevant og nyttig for mitt valg av 
tema og problemstilling. På bakgrunn av funnene har jeg som student kunnet drøfte de 
påstandene som har kommet frem i forskningen jeg har innhentet. 
 
Målet med dette studiet er ikke å fremskaffe ny kunnskap, men å belyse og avklare et faglig 
spørsmål og muligens gi et nytt syn på den eksisterende kunnskapen slik at jeg på et bredere 
grunnlag kan være med på forebygge underernæring hos eldre. I mitt søk etter relevant 
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materiale har jeg har forsøkt å finne mest mulig oppdatert forskning på temaet. Jeg har også 
forsøkt å finne relevante artikler fra media på området som viser samfunnsdebatten på 
området. 
Det finnes i tillegg mye materialet på helsemyndighetenes sider med både anbefalinger og 
retningslinjer som er med på å styre mye av det daglige arbeidet til sykepleieren, og som 
derfor er med på legge føringer for denne oppgaven.   
 
I følge Dalland(2007:236) vil etiske overveielser knyttet til en slik oppgave handle om hvem 
som kan ha nytten av denne oppgaven. Slik jeg ser det, er det mest min egen kunnskap om 
temaet som blir styrket, men kanskje vil leserne av oppgaven få nye perspektiver og kunnskap 
om temaet.  
Jeg har også gjort noen etiske overveielser for om jeg skulle ta med flere eksempler fra egen 
praksis, men har valgt å ikke omtale det i stor grad, fordi dette er mine subjektive 
oppfattninger og andre kan ha andre meninger en meg. 
 
2.2  Databaser og Søkeord 
For å finne relevant forskning har jeg hovedsakelig benyttet meg av Bibsys Diora og Chinal 
hvor jeg brukte søkervalget Peer Reviewes Journals. Dette er artikler som er fagfellevurdert  
og godkjent av utenforstående fagfolk som ikke har vært en del av redaksjonen. For å få finne 
forskning med et sykepleierfaglig utgangspunkt har jeg også benyttet meg av nettsiden 
Sykepleien.no hvor det finnes sykepleierforskning . I tillegg har Den Norske Lægeforeningens 
hjemmesider vært nyttig selv om jeg ikke har benyttet meg av alt materialet jeg fant der. 
 
I teoridelen har jeg valgt å bruke pensumbøkene og annet undervisningsmateriale, fordi dette 
er skrevet for studenter og jeg anser derfor dette teoretiske materialet som sikre kilder og fordi 
det danner grunnlaget for min kunnskap når jeg som ferdig utdannet skal praktisere som 
sykepleier. 
 Søkeord:  Elderly, undernutrition, nutrition, geriatric , eldre, underernæring,  
   ernæring, geriatri, forebyggende arbeid. 
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2.2 Kildekritikk  
Kildekritikk er de metodene som blir brukt for å bestemme om en kilde er sann eller ikke. 
Meningen bak kildekritikken er å la leseren forstå hvordan forfatteren har tenkt for å kunne 
vurdere en kildes gyldighet og relevans (Dalland, O. 2007:66). 
Under utdanningen lærer sykepleiestudenten at man skal arbeide kunnskapsbasert. I boken    
Å arbeide og undervise kunnskapsbasert - en arbeidsbok for sykepleiere (Nortvedt mfl. 
2007:15) står det at 
 
 Å utøve kunnskapsbasert sykepleie er å ta sykepleiefaglige avgjørelser basert på 
 systematisk innhenting av forskningsbasert kunnskap, erfaringsbasert kunnskap og 
 pasientens ønsker og behov i den gitte situasjon. 
 
 
 
Dette gjenspeiles også i de gitte kriteriene for oppgaven. Jeg har i den forbindelse funnet 
relevant forskning, offentlige publikasjoner og artikler som kan belyse min problemstilling. 
 
Da jeg søkte etter relevant forskning fikk jeg mange treff, og ikke alle var like aktuelle. I 
arbeidet med å finne og å sile ut relevant forskning startet jeg med å lese sammendraget i 
artiklene og på bakgrunn av dette se om artiklene hadde funn som var aktuelle for temaet mitt.  
Jeg fortsatte med å lese innledningen som sier noe om hvorfor studien har blitt gjennomført, 
og der problemstillingen ble presentert.   
 
Jeg var ikke så opptatt av om studien var av kvalitativ eller av kvantitativ karakter, fordi 
begge studiemetodene kunne være aktuelle for å besvare min problemstilling. Jeg så også på 
hva slags funn som ble gjort i studien og hvordan disse funnene ble diskuter av forfatterne. En 
original forskningsartikkel, skal i følge (Magnus, Per og Bakketeig, L. S.  2000:54) inneholde 
en innledning om hva som er bakgrunnen for å gjennomføre studien. Den skal si noe om 
hvilke metode som er benyttet og hvem eller hva som utgjør studiematerialet i forskningen. 
Den må også si noe om de funnene som ble gjort, samt inneholde en drøfting av disse 
resultatene. På bakgrunn av disse kriteriene valgte jeg ut de artiklene som jeg presenterer i 
oppgaven. 
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3.0 Sykepleieteori  
3.1 Hendersons og Orems sykepleieteori 
Jeg har valgt å presentere sykepleieteoretikerne Virginia Henderson og Dorothea Orem. 
Hendersons vil med sin teori beskrive hva som er sykepleierens ansvarsområde og særegne 
funksjon. Henderson beskriver sykepleierens særegne funksjon i fire deler.  
• Den helsefremmende og forebyggende funksjon 
• Den behandlende funksjon 
• Den rehabiliterende funksjon 
Disse funksjonsområdene omhandler sykepleierens arbeid rettet mot pasientene og pårørende. 
Sykepleierens ansvarsområde omhandler ansvaret for faglig utvikling, undervisning og 
administrative funksjon og blir beskrevet som sykepleierens lederskapsfunksjon(Kristoffersen 
mfl. Bind 1. 2005:16). 
 
Selv om Hendersons grunnprinsipper gjelder både friske og syke personer er hovedformålet å  
hjelpe den enkelte, syk eller frisk, til å få dekket sine grunnleggende behov, på en slik måte at 
personen kan utføre gjøremål og aktiviteter på egenhånd (Kirkevold, M. 1998:101). 
Sykepleieren skal gjøre dette på en måte, som pasienten selv hadde villet gjøre det, hvis 
pasienten hadde hatt tilstrekkelig, krefter, vilje og kunnskap (Kristoffersen, J., N. Bind 4. 
205:80).  
 
Etter Hendersons tenkning er det viktig å se pasienten som en helhet, hvor både de fysiske, 
psykososiale og åndelige behovene blir ivaretatt og ikke bare fokusere på den syke delen av 
personen. Hun mener at de grunnleggende behovene som sykepleieren skal ivareta hos 
pasienten, er uavhengig av diagnose, men påvirkes blant annet av symptomer, alder, 
følelsesmessig balanse og fysiske evner (Kristoffersen, J., N. Bind 4. 205:80).  
Henderson mener det er viktig at hjelpen ikke blir rutinepreget og at hjelpen blir 
individualiserer, da alle brukere opplever og ivaretar de grunnleggende behovene forskjellig 
(Kristoffersen, J., N. Bind 4. 205:80). 
 
Henderson har gjennom 14 punkter beskrevet det hun mener inngår i generell sykepleie og 
hva som er sykepleierens grunnleggende gjøremål, hvorav det å hjelpe pasienten til å spise og 
drikke tilstrekkelig samt å hjelpe pasienten med å blant annet uttrykke sine behov og følelser 
er noen av gjøremålene (Kirkevold, M. 1998:103). 
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Sykepleierteoretikeren Dorothea Orems egenomsorgsteori har på samme måte som Henderson 
som hovedformål å hjelpe pasienten til bli uavhengig ved å kunne utøve egenomsorg i 
helserelaterte aktiviteter så langt det er mulig. Målet med egenomsorgen er å la pasienten ta 
ansvar for egen helse og på eget initiativ utfører aktiviteter for å opprettholde liv, helse og 
velvære på  egne vegne (Cavanagh, J., S. 2001:17). Egenomsorgsbehovene står sentralt i 
Orems teori og utgjør også viktige deler av datasamlingen rundt pasienten. Orem har 
beskrevet 8 viktige punkter, felles for alle mennesker, som hun kaller de universelle 
egenomsorgsbehov. Disse behovene er uavhengig av helsetilstand, alder, utviklingsnivå eller 
omgivelser . Hun omtaler blant annet det universelle egenomsorgsbehovet, der det å 
opprettholde balanse mellom å være alene og ha sosial kontakt er et av behovene. De 
universelle egenomsorgsbehovene omhandle de fysiske, psykiske, sosiale og åndelige 
aspektene ved livet (Cavanagh, J., S. 2001:17). 
 
3.2 Sykepleieprosessen  
Sykepleieprosessen handler om interaksjonen mellom sykepleier og pasient og har som mål å 
løse pasientens problemer og ivareta pasientens behov. Teorien om sykepleieprosessen 
beskriver at praktisk sykepleie både er en mellommenneskelig prosess og en problemløsende 
metode. Den mellommenneskelige prosessen handler om å gjenkjenne pasienten sin 
individuelle behov og tilpasse sykepleien individuelt og la pasienten ha mulighet til å påvirke 
pleie og behandlingen (Heggedal, K. 2006:65). 
 
Videre sier Heggedal (2006:67) at det er når vi arbeider med dokumentasjonen av 
sykepleieprosessen at den problemløsende metoden trer tydeligst frem. Leddene i denne 
prosessen inneholder fire til fem faser; datasamling, identifisering av sykepleieproblem og 
behov, mål, sykepleiehandlinger og eventuelt evaluering (Skaug, E-A. og I., D., Andersen I 
Kristoffersen mfl. Bind 1 2005:199). Disse punktene danner til sammen grunnlaget for å 
utarbeide en sykepleieplan. Sykepleieplanen synliggjør resultater av sykepleieprosessen.  
 
Sykepleieplanen er en skriftlig disposisjon og dokumentasjon som identifiserer 
problemområder ved hjelp av datainnsamlingen. Ut i fra datasamlingen kan sykepleieren stille 
det en sykepleierdiagnose.  Sykepleieren kan da iverksette tiltak som kan ha andre faggrupper, 
som helsefagarbeidere, involvert i gjennomføringen av tiltaket. Sykepleierne utfører også 
tiltak forordnet av andre samarbeidspartnere som for eksempel lege og disse forordningene 
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inngår i sykepleieplanen. I følge (Heggedal, K. 2006. kap 1) er det mange fordeler ved  
sykepleieprosessen: 
• Kostnadseffektiv 
• Viser hva sykepleieren gjør og hjelper sykepleieren til å oppfylle profesjonelle 
standarder for praksis samt  øker jobbtilfredsheten til sykepleieren og fremmer 
samarbeid 
• Øker og fremhever pasientens selvstendighet og medvirkning i pleien 
• Fokus på individuelt tilpasset pleie 
 
 
3.3 Kartlegging av hjelpebehov 
 
For å kunne gi den pleien en pasient faktisk trenger må hjelpebehovet kartlegges og 
hjelpebehovet identifiseres. 
I Forskrift om pseudonymt register for individbasert pleie- og omsorgsstatistikk §1-3 IPLOS-
registerets formål står det at: 
 
 Formålet med IPLOS-registerets er å samle inn og behandle data fra kommunene om 
 personer som har søkt, mottar eller har mottatt pleie- og omsorgstjenester for å:  
 
 1.gi grunnlag for overvåking, kvalitetssikring, planlegging, utvikling og overordnet 
  styring av sosial- og helsetjenesten og sosial- og helseforvaltningen, 
 2. gi grunnlag for forskning 
 
 Opplysninger i IPLOS-registerets kan foruten til formål som er nevnt i første ledd, 
 behandles og brukes til utarbeiding av nasjonal, regional og lokal pleie- og 
 omsorgsstatistikk. 
 
Dette lovpålagte kartleggingsverktøyet blir brukt av alle kommuner, og danner mye av 
grunnlaget når pasientenes hjelpebehov skal vurderes og enkeltvedtak fattes. Det fattes vedtak 
som for eksempel sier noe om hjelp til påkledning, handling, matlaging osv. Alle disse 
vedtakene har en tidsbestemt ramme. For eksempel kan det å skulle hjelpe noen med 
morgenstell ha blitt estimert til å ta 20 min.  
 
På bakgrunn av det innsamlede settes det en verdiscore hvor verdi 1: utgjør ingen 
problem/utfordring for søker/tjenestemottaker til verdi 5: Fullt bistand/assistansebehov. 
Registreringen kan da for eksempel se slik ut: 
 21. Spise 
 Anbefalt registrering = verdi 2 
 Begrunnelse: Trenger ingen bistand eller assistanse til å spise, men bruker 
 spesialtilpasset spisebestikk. 
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Så vidt jeg kjenner til har alle som yter helsehjelp i kommunene en eller annen form for 
elektronisk journal, et dokumentasjonsverktøy, som for eksempel GERICA, brukt i min 
kommune. I denne journalen ligger all datasamlingen om pasientene og enkeltvedtak og den 
daglige dokumentasjonen om oppfølging av vedtak og vurderinger. Enkelte vedtak vil måtte 
revurderes på bakgrunn av for eksempel endringer i pasientens helsetilstand, om enkelte 
tiltaket har effekt eller ikke og lignede evalueringer. 
 
3.4   Menneskesyn, etikk og arbeid med eldre 
De eldres behov for omsorg og pleie variere i forhold til funksjonsnivå, eventuelle 
sykdomstilstander og livssituasjon. Menneskers autonomi er varierende gjennom livet, men 
menneskeverdet og integriteten er konstant. En persons evne til å ta autonome valg kan 
påvirkes av sykdom og alder og type beslutning personen må ta. Eldre kan for eksempel 
gjennom svekkede kognitive evner og sykdom ha vanskeligheter med å ta til seg og forstå 
informasjon som blir gitt. Allikevel er det viktig at det blir satt fokus på og hindre at den 
enkeltes integritet og menneskeverd ikke blir ivaretatt. Mange syke og svekkede eldre er en 
sårbar og utsatt gruppe og det bør stilles større krav til pleiepersonalet for å ivareta 
pasientenes autonomi og unngå at deres integritet blir krenket (Brinchmann, S., B. red. 
2008:90). 
 
I sykepleierutdanningen lærer studentene at det skal gis god omsorg ut fra et 
menneskesyn basert på holistisk tenkning, (Brinchmann, S., B. red. 2008:39). 
 
Slik jeg forstår holistisk tenkning er det viktig å se pasienten som en helhet, både det fysiske 
og psykiske, det åndelige samt at det kulturelle aspektet også bør ligge til grunn for utøvelsen 
av sykepleien. Dette gjenspeiles også, etter min mening, i det Orem legger til grunn for det å 
utøve egenomsorg (Cavanagh, S., J 2001:18). 
Dette menneskesynet som også er en del av sykepleieperspektivet, finner vi igjen i de 
yrkesetiske retningslinjene for sykepleiere som bygger på ICNs etiske prinsipper som igjen er 
bygget på FNs menneskerettigheter fra 10.12.1948 (Brinchmann, S., B. red. 2008 kapittel 6).  
 
Sykepleiens grunnlag 
Grunnlaget for all sykepleie skal være respekten for det enkelte menneskets liv og 
iboende verdighet. 
Sykepleie skal bygge på barmhjertighet, omsorg og respekt for 
menneskerettighetene, og være kunnskapsbasert. 
1. Sykepleieren og pasienten 
Sykepleieren ivaretar den enkelte pasients verdighet og integritet, herunder 
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retten til helhetlig sykepleie, retten til å være medbestemmende og retten til ikke å bli 
krenket. 
1.1 Sykepleieren ivaretar en helhetlig omsorg for den enkelte pasient. 
1.2 Sykepleieren fremmer pasientens mulighet til å ta selvstendige avgjørelser 
ved å gi tilstrekkelig, tilpasset informasjon og forsikre seg om at informasjonen er 
forstått. 
1.3 Sykepleieren ivaretar pasientens rett til vern om fortrolige opplysninger. 
 
4.0 Teori 
4.1 Eldre og aldringsprosessen  
I daglig omtale av eldre snakkes det ofte om personer over 67 år. Begrepet gammel blir gjerne 
benyttet på mennesker som har passert 80 år. Fenomenet biologisk aldring, en innebygd 
egenskap i kroppens celler, er felles for alle levende organismer. Den fysiske 
aldringsprosessen påvirker alle organer og reservekapasiteten går ned.  
 
Reguleringsmekanismer som for eksempel temperatur- og blodtrykksregulering blir dårligere. 
Sanser som syn, hørsel, lukt og smak svekkes. I tillegg foregår det en psykologisk aldring, 
hvor evnen til å lære og til å løse problemer, endringer i hukommelse og intelligens endres. 
Sosial aldring blir beskrevet som endringer i sosiale roller som for eksempel i forhold til 
arbeids- og familielivet (Romøren, I., T. I  Kirkevold mfl. 2008. kap. 2). 
 
For de aller fleste eldre vil perioden fra slutten av 60-årene til begynnelsen av 80-årene 
omfatte flere muligheter til utfoldelse og gode levevilkår fordi økonomien og helsen er relativt 
god. Etter fylte 80 år vil helseproblemene og funksjonsevnen bli dårligere i større eller mindre 
grad for de aller fleste. På grunn av livsstil, levekår og en slitt kropp er sannsynligheten for å 
pådra seg akutte og kroniske sykdommer økende gjennom alderdommen. De vanligste 
helseplagene for eldre som bor hjemme er muskel og skjellettplager, spesielt smerter i rygg og 
ledd, samt syns- og hørselssvekkelser, hypertensjon og hjertesykdommer. Sykdommer knyttet 
til ledd og hypertensjon er vanligst å finne hos kvinner, mens det er en overvekt av 
hørselsvekkelser hos menn. De viktigste årsakene til sykehusinnleggelser hos denne gruppen 
er, hjerneslag, hjertesykdom, hoftebrudd, kreftsykdommer, pneumoni og mage- 
tarmsykdommer (Romøren, I., T. I  Kirkevold mfl. 2008. kap. 2).På grunn av sykdom og/eller 
svekket ADL-funksjon som for eksempel å gå på toalettet eller å kle seg, vil behovet for hjelp 
oppstå. Sannsynligheten for funksjonstap øker med alderen og særlig etter 80- års alderen og 
spesielt som følge av en sykdom eller skade som gir funksjonstap. De vanligste behovene for 
hjelp er følelsesmessig støtte, hjelp til praktiske gjøremål i boligen og i forbindelse med 
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husholdningen, samt hjelp til egenomsorg og pleie som å ivareta personlig hygiene og 
lignende (Romøren, I., T. I  Kirkevold mfl. 2008. kap. 2). 
 
4.2 Næringsbehovet hos eldre. 
Noe vekttap etter 70-års alderen er normalt. Statistisk sett er kroppsvekten på sitt høyeste i 50-
70-års alderen og det vil deretter reduseres med opp til 10 kg i løpet av de neste 20 årene. 
Etter hvert som vi eldes vil kroppsmassesammensetningen endre seg og andelen av væske og 
muskulatur reduseres, basalstoffskiftet synker, samt at det relative fettinnholdet øker. 
Kombinasjonen av redusert muskelmasse, lavere basalstoffskifte og antatt lavere 
aktivitetsnivå gjør at kroppens energibehov avtar med alderen. I forhold til de unge voksne er 
de eldres kaloribehov 20-30% lavere og det er hovedsakelig behovet for fett og karbohydrater 
som reduseres. Kroppens behov for vitaminer og mineraler er relativt stabilt hele livet 
(Brodtkorb, K. I Kirkevold m. fl. 2008. kap. 20). 
 
I  sykepleierens ernæringsbok (Sjøen, J., R. og Thoresen, L 2008:129) henvises det til 
nasjonale og internasjonale undersøkelser som viser at en del eldre har lav tilførsel av jern og 
kalsium og at en del kvinner får for lite vitamin D og timian samt at menn får for lite vitamin 
C og at eldre har et relativt høyt fettinntak. 
 
For å forebygge obstipasjon trenger eldre fiber, mest mulig bevegelse og nok tilførsel av 
væske. For å få i seg nok fiber anbefales det at eldre spiser grove brødsorter til daglig, grøt 
kokt på sammalt mel, kli med yoghurt eller surmelk og et jevnt inntak av grønnsaker og frukt 
(Sjøen, J., R. og Thoresen, L 2008:129). Det anbefales videre at aktive og friske eldre inntar 
ca. 1,5 liter væske om dagen. For mange av de svekkede eldre kan dette være vanskelig, men 
den absolutte nedre grense er et væskeinntak pr. døgn på 0,7-0,8 liter (Brodtkorb, K. I 
Kirkevold m. fl. 2008:255).  
 
På grunn av at eldre ikke får så mye solstråling som yngre anbefales det at det daglige 
inntaket av vitamin D for eldre er 10 mikrogram. For lite inntak av vitamin D kan føre til at 
skjellettet tappes for kalk fordi opptaket av kalsium reduseres og at faren for lårhalsbrudd 
øker. Absorpsjonen av kalsium reduseres også med alderen og det er derfor viktig at eldre 
opprettholder et jevnt inntak av melk, ca en halv liter om dagen, samt inntak av andre 
melkeprodukter jevnlig (Sjøen, J., R. og Thoresen, L 2008:129) . 
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Eldre som har et lavt inntak av mat får som regel lavere jerntilførsel. Jernlagrene i kroppen 
tømmes og dette kan gå ut over hemoglobinmengden i blodet, noe som kan gi slapphet, dårlig 
appetitt og mistrivsel. Et daglig inntak av grove kornvarer, røde kjøttprodukter, blodmat og et 
daglig inntak av vitamin C-rik frukt og grønnsaker sørger for at de aller fleste får en 
tilstrekkelig tilførsel av jern. Kostholdsundersøkelser har vist at kvinner spiser mer frukt og 
grønnsaker enn menn og det er dermed menn som er mest utsatt for vitamin C mangel. 
Enkelte som har problemer med å fordøye visse frukter kan eventuelt drikke litt juice for å få 
nok tilførsel av vitamin C. De eldre som har et lavt matinntak kan få for lite timian og 
forskning viser at noen av B-vitaminene absorberes dårligere ettersom vi eldes. For de som 
ikke har et tilstrekkelig matinntak, variert kosthold og et lavt energiinntak bør vitamintilskudd 
vurderes (Sjøen, J., R. og Thoresen, L 2008:129). 
 
4.3 Årsaker til redusert ernæringsinntak og underernæring hos eldre 
Det er mange og ofte sammensatte årsaker til at eldre får et redusert ernæringsinntak. En del 
eldre er avhengig av andres hjelp til både innkjøp og tilberedning av mat og det er ikke alle 
som har den nødvendige hjelp til dette. I følge Den svenske studien Vikten av mat hemtjänsten 
(Fou-rapport 2008:3 s. 11) er hjelp til innkjøp og tilberedning av mat, et av de største 
hjelpebehovene denne gruppen har. Gruppen er mer utsatt for et dårligere kosthold en andre. 
 
Kostholdet påvirkes også av andre faktorer som tannhelsen, kunnskap og ferdighet i 
matlaging, økonomi, medikamentbruk, avstand til butikk, ensomhet, depresjon og dårlig 
matlyst. I studien The willingness to eat. An investigation of appetite among elderly people 
(Wikby, K. og Fägerskiöld, A. 2004:123) sier de intervjuede pasientene at matlysten øker når 
maten fersk, veltillagd og med riktig konsistens.  
 
Den naturlige aldringsprosessen innebærer også endringer i lukt- og smakssansene. Appetitten 
stimuleres ikke som før ved lukten av god  mat. Bitre og sure smaker forsterkes fordi evnen til 
å smake salt reduseres. I tillegg kan nedsatt syn og hørsel gjøre det vanskelig å tilbrede mat og 
evnen til å "spise" med øynene reduseres. I tillegg kan, redusert evne til å fordøye og tåle 
enkelte matvarer, samt et ensformig kosthold  være med på å redusere matlysten og dermed 
næringsinntaket og alt dette er med på senke appetittnivået hos eldre (Bjerkreim, T I 
Kristoffersen mfl. 2005. kap.11).  
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Siden tørstereguleringen også svekkes med alder får mange eldre i seg for lite væske og bør 
drikke oftere en når de føler seg tørste (Sjøen, J., R. og Thoresen, L 2008:129). 
 
Mangelen på energi er underernæring og denne fellesbetegnelsen brukes om pasienter som er 
tynne og magre, både med og uten vitamin- eller mineralmangel, uavhengig av årsak. Mowé 
sier i artikkelen Behandling av underernæring hos eldre pasienter av Morten Mowé 
(2002:815) at det ikke finnes noen allment akseptert definisjon på underernæring, men at ved 
hjelp av antropometriske (BMI) og kroppssammensetning, basert på en sammenligning av 
normalverdier hos friske hjemmeboende eldre, kan ernæringsstatus vurderes. I tillegg kan 
ernæringsstatus vurderes ut fra kliniske kriterier, der undersøkelser basert på sykehistorie 
kombinert med kliniske undersøkelser (Mowé 2002:815). 
 
Eldre aleneboende som har kroniske sykdommer eller er langvarige syke står i fare for å bli 
underernært. Denne faren øker ved langvarig sykehusopphold og langvarig sykdomsforløp. 
Underernærte pasienter har vist å ha mer enn to dager lengre sykehusopphold og høyere totale 
liggekostnader enn pasienter som ikke er underernærte (Mowé 2002:815).Pasienter med BMI 
under18 hadde høyere risiko for dødelighet, flere sykebesøk, lengre sykehusopphold og 
dobbelt så mange sykehusinnleggelser enn pasienter med BMI  på mellom 24-27 (Mowé 
2002:815).For å kalle noen underernært er  satt til BMI under 18.  Undersøkelser gjort i 
Danmark viser at så mange som 60% av de eldre har for lav vekt, basert på en anbefalt nedre 
grense for BMI på 24 (Bjerkreim, T I Kristoffersen mfl. 2005. kap.11).  
 
 
En del normale forandringer i munn og mage- tarm- kanalen knyttet til aldringen kan ha en 
uheldig virkning på matinntaket. Fordi spyttproduksjonen reduseres med alderen kan tannråte 
oppstå. Mange eldre som lider av munntørrhet og dårlig tannstatus opplever problemer med å 
tygge og svelge mat. I følge Fjæra, B. mfl (2010:102) Tannhelse hos eldre pasienter i 
hjemmesykepleien  var risikoen for tannsykdom tilstede hos 85% av pasientene kartlagt i 
denne undersøkelsen. I tillegg vil svakere muskulatur være en medvirkende årsak til at mange 
eldre har problemer med å spise. Fordi den glatte muskulaturen i tarmen reduseres passerer 
maten tregere gjennom tarmen. Hvis den eldre samtidig har et lavt væskeinntak og er i liten 
fysisk aktivitet oppstår faren for obstipasjon og redusert matlyst som en følge av dette 
(Brodtkorb, K. I Kirkevold mfl. 2008 kap. 20).  
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I artikkelen  The willingness to eat. An investigation of appetite among elderly people (Wikby, 
K. og Fägerskiöld, A. 2004:124) viste undersøkelsen at alle de intervjuede pasientene vektla 
selskapet av andre under måltidene som veldig viktig. Appetitten økte når de kunne spise 
sammen med andre, særlig i selskap av familie, venner og kjente. Måltider og inntaket av mat 
er for de aller fleste knyttet til mer ennå bare få i seg det kroppen trenger av næring. Måltidet 
har ofte en sosial og kulturell betydning for de aller fleste og dekker psykososiale behov for 
samhold og følelsen av tilhørighet. For mange aleneboende eldre kan isolasjon og ensomhet 
være med på både minske motivasjonen for å tilberede mat og redusere matlysten (Brodtkorb, 
K. I Kirkevold mfl. 2008 kap. 20).  
 
4.5 Forebyggende og helsefremmende sykepleie til de eldre pasientene 
 
I følge Mæland (2005:14)  har Verdens helseorganisasjon definert målsettingene for det 
helsefremmede arbeidet slik: 
• å legge omgivelsene til rette for best mulig helseutvikling 
• å styrke befolkningens motstanskraft mot helsetruende forhold 
• å stimulere folks evner til fleksibel funksjonering, mestring og kontroll 
• å bidra til at folks livskvalitet blir best mulig 
 
Videre sier Mæland (2005:14) at det sykdomsforebyggende arbeidet, som til nå har vært 
hovedstrategien innenfor forebyggende medisin og hygiene, vil settes opp mot det 
helsefremmende arbeidet og at disse to tilnærmingene utfyller hverandre i det forebyggende 
helsearbeidet. 
 
For de eldre handler forebyggende helsearbeid om å forebygge sykdom, skade, tidlig død 
samt å bevare den eldres helse, funksjonsnivå og livskvalitet. 
Aspektet for det forebyggende helsearbeidet for eldre omhandler  det primærforebyggende 
helsearbeidet og det sekundær- og tertiærforebyggende arbeid (Ranhoff, H., A I Kirkevold  
mfl. 2008:137). 
 
Det primærforebyggende arbeidet omfatter tiltak som fremmer god helse og forebygger at det 
oppstår skader og sykdom i alle aldersgrupper. For gruppen av eldre vil primærforebyggende 
tiltak omfatte mange områder som:  
• Tiltak for å fremme en sunn livsstil, bedre ernæring og stimulere til økt aktivitet. 
 18 
• Forebygge ensomhet, isolasjon og psykiske problemer  
• Å forebygge spesifikke sykdommer 
• Å forebygge ulykker og skader      
      (Ranhoff, H., A I Kirkevold  mfl. 2008:137). 
 
Det sekundærforebyggende tiltak har som mål å hindre og å forebygge nye hendelser etter at 
det har oppstått et symptom eller en hendelse som for eksempel hjerneslag eller forebygge 
nye fall hos eldre som har falt. 
Ved eksisterende sykdom settes tertiærforebyggende tiltak i gang for å forebygge ytterligere 
negative konsekvenser ved sykdommer som for eksempel å forebygge forverring av 
hjertesvikt og uønsket vekttap. Tertiærforebyggende tiltak overlapper og ligger nær opptil 
symptomatisk behandling av en tilstand. Mange kroniske tilstander som aldersdemens, 
hjertesykdom, kols, diabetes og lignende kan være medvirkende årsaker til tap av 
funksjonsnivå og redusert livskvalitet. I tillegg vil kroniske sykdommer gi en økt risiko for 
komplikasjoner og ulykker. Ved en god oppfølging og behandling av sykdommen kan en 
uheldig utvikling og ytterlige komplikasjoner forebygges.  
 
Sykepleie til eldre bør alltid omfatte det forebyggende aspektet og er særlig viktig for 
hjemmeboende eldre som mottar hjemmesykepleie. For å opprettholde best mulig helse, 
funksjonsnivå og livskvalitet hos de eldre er det forebyggende og helsefremmede arbeidet av 
avgjørende betydning (Ranhoff, H., A I Kirkevold  mfl. 2008:137). 
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5.0 Presentasjon av funn 
I følge Bøhmer er underernæring blant eldre et betydelig problem, og som kan få alvorlige 
konsekvenser. På bakgrunn av artikkelen i Ringerikes Blad 12/7-12 gjorde jeg et søk på 
Bøhmer  i Cinahl og fant denne forskningsrapporten fra 1994. 
Selv om denne forskningsrapporten er eldre en 10 år mener jeg at den er av god kvalitet, 
utført i Norge og relevant for min oppgave. I tillegg har jeg funnet flere referanser til akkurat 
denne rapporten i andre nyere forskningsarbeider.  
 
Artikkel 1.  Av Morten Mowé, Thomas Bøhmer og Elisabeth Kindt 1994 
Tittel 
Tidsskrift 
Hensikten med 
studien 
Metode Funn Studiens 
styrke og 
svakhet 
Reduced 
nutrional 
status in an 
elderly 
population (> 
70y) is 
probable 
before 
disease and 
possibly 
contributes to 
the 
development 
of disease. 
 
The 
American 
Journal of 
Clinical 
Nutrition.  
Meningen med 
studien var å finne 
ut om det forelå 
underernæring og 
redusert inntak av 
kosttilskudd før 
sykehusinnleggelse 
blant en gruppe 
nylig innlagte 
eldre, 
sammenliknet med 
en gruppe eldre 
hjemmeboende fra 
samme distrikt, 
med samme 
økonomisk, 
utdannelsesnivå og 
sosial status. 
Gruppen av 
eldre innlagt 
på sykehus ble 
sammenlignet 
med en gruppe 
eldre som 
bodde 
hjemme. 
Forskerne 
brukte både en 
kvantitativ 
tilnærming ved 
å lage klare 
målbare 
kriterier, for 
eksempel vekt 
og høyde, og 
en kvalitativ 
tilnærming ved 
å intervjue de 
eldre om deres 
matvaner og 
måltidsrytmer. 
Studien viste at det 
var vanlig med 
redusert 
ernæringstilstand før 
sykehusinnleggelsene 
av de nylige innlagte 
eldre sammenlignet 
med gruppen av eldre 
som bodde hjemme. 
Det viste seg også at 
gruppen av nylig 
innlagte eldre hadde 
redusert 
ernæringsinntak 
måneden før 
sykehusinnleggelsen. 
Samt at sykdom ikke 
bare er årsak til 
underernæring, men 
også at 
underernæring fører 
til sykdom. 
Studien er 
grundig 
gjennomført, 
og mange 
kliniske og lett 
målbare funn 
ble gjort basert 
på diverse 
blodprøver og 
fysiske 
undersøkelser 
som beregning 
av BMI.  
Usikkerheten 
med studien er 
at hvor 
korrekte 
opplysningene 
gitt av de 
intervjuede 
eldre er. 
Allikevel er 
alle intervjuer 
gjort av 
samme person. 
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Jeg fant også en artikkel av  Morten Mowé utgitt i Tidsskrift for Den Norske Lægeforening nr. 
8, 2002. Behandling av underernæring hos eldre pasienter.  Dette er en artikkel hvor Mowé 
basert på tilgjengelig litteratur og tidligere forskning gir en oversikt over temaet 
underernæring hos eldre pasienter med ikke-malign sykdom og hvor han gir en redegjørelse  
om behandling av slik underernæring.  
 
Artikkel 2. Av Morten Mowé 2002 
Tittel 
Tidsskrift 
Hensikten med 
studien 
Metode Funn Studiens 
styrke og 
svakhet 
Behandling av 
underernæring 
hos eldre 
pasienter 
 
Den Norske 
Lægeforeningen 
 
Å gi en oversikt 
over hva 
underernæring er, 
resultater fra 
forskning på temaet 
og 
behandlingsmetoder 
rettet mot 
underernæring hos 
eldre. 
Et 
litteraturstudie 
basert på både 
kvantitativ og 
kvalitativ 
tidligere 
forskning 
hvor Mowé 
oppsummerer 
og gjør rede 
for forskning 
på området 
underernæring 
hos eldre 
pasienter og 
behandlingen 
av tilstanden. 
Det finnes ingen 
allment 
akseptert definisjon 
på underernæring. 
Ernæringsstatus kan 
måles med 
forskjellige kliniske 
tester som BMI og 
andre fysisk målbare 
Karakteristika og 
ved bruk av 
funksjonstester som 
håndmuskelkraft 
og enkelte 
laboratorietester. 
Resultater fra 
tidligere studier 
indikerer at 
ernæringsintervensjon 
kan gi 
underernærte 
pasienter vektøkning, 
økt fysisk aktivitet, 
redusert liggetid og 
redusert dødelighet 
Studien viser 
til forskning 
av både 
nasjonal og 
internasjonal 
karakter og er 
gjort av 
Mowé som 
selv har 
gjennomført 
mye 
forskning og 
refereres ofte 
til i studier 
gjort av 
andre. 
Siden studien 
er basert på 
forskning 
gjort av andre 
har jeg ikke 
direkte 
tilgang til 
primærkilden 
og det kan da 
være 
mulighet for 
feiltolkninger. 
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Den neste rapporten fant jeg etter et tips fra en kollega. Rapporten viser til resultater av 
aktiviteter som var en del av den Svenske regjeringens treårige nasjonale satsing(2006-2008) 
for å støtte kommunenes langsiktige arbeid med kvalitets- og kompetansehevning innenfor 
helse og omsorg til eldre. For meg ble denne rapporten valgt fordi den svenske 
hjemmetjenestemodellen, er slik jeg forstår, ganske lik den norske. 
 
Artikkel 3. Av Kristina Stefanovic, Eva Brandt, Bodil Lindberg, Thomas Wester og Mats 
        Lintrup. 2008 
Tittel 
Tidsskrift 
Hensikten med 
studien 
Metode Funn Studiens styrke og 
svakhet 
Vikten av mat i    
hemtjänsten 
 
Fou-rapport 2008:3 
Svensk studie i fra 
ulike 
hjemmetjenestegrupper 
i Malmö. 
Undersøke 
kunnskap og 
innstillingen og 
fokus 
pleiepersonalet i 
hjemmetjenesten 
har til ernæring. 
Undersøke 
kostholdet og 
innstillingen til 
pasientene i 
hjemmetjenesten 
som mottar hjelp 
i forbindelse 
med måltider før 
og etter at 
pleiepersonalet 
gjennomgår mer 
opplæring i 
temaet, samt 
kartlegge 
kostholdsrutiner 
hos personer 
som mottar hjelp  
i forbindelse 
med måltider. 
Studiet ble 
lagt opp som 
et prosjekt 
over ca. et år, 
med utdanning 
av personalet 
og kvalitative 
intervjuer med 
både 
pleiepersonal 
og pasienter 
både før og 
etter at 
pleiepersonalet 
fikk mer 
opplæring 
rundt temaet 
ernæring. 
Personalet 
følte seg 
sikrer og 
hadde mer 
fokus på 
ernæring etter 
å ha 
gjennomgått 
opplæringen 
og det ble 
implementert 
flere nye 
rutiner for å 
kunne fange 
opp fare for 
underernæring 
hos 
mottakerne av 
tjenesten. 
Studien viste 
også at fokus 
på mat, 
måltider og 
ernæring må 
forbedres og 
at mat og 
drikke for de 
eldre er viktig 
for helse og 
livskvalitet. 
Rapporten er 
gransket av en 
egen 
granskningsgruppe 
og høgskoler og 
medisinsk fakultet 
samt andre 
innstanser i 
Sverige. 
Svakheten ved 
studien er at det 
var hovedsakelig 
pleiepersonalets 
holdninger og 
kunnskaper til 
ernæring som var 
fokus i studiet selv 
om pasientene 
som deltok i 
studiet ble 
intervjuet.  
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Denne forskningsartikkelen fra 2004 fant jeg etter et søk i Chinal. Studien setter søkelyset på 
eldre som bor i omsorgsboliger, er underernærte eller står i fare for å bli underernærte og at 
dette utgjør et problemområde innenfor sykepleien. Jeg har valgt å bruke denne artikkelen 
fordi den tar for seg betydningen av det psykososiale aspektet i forebyggingen av 
underernæring hos eldre. 
 
Artikkel 4. Av Kersti Wikby og Astrid Fägerskiöld 2004 
 
Tittel 
Tidsskrift 
Hensikten med 
studien 
Metode Funn Studiens styrke 
og svakhet 
The willingness 
to eat. 
An investigation 
of appetite 
among elderly 
people. 
 
Scandinavian 
Journal of 
Caring Sciences 
Formålet med 
studien var 
identifisere og 
beskrive 
faktorer som har 
betydning for 
appetitten  blant 
eldre. 
En kvalitativ 
studie hvor 
femten eldre ble 
intervjuet på 
bakgrunn av to 
generelle 
spørsmål hvor 
appetitten ble 
målt på en skala 
fra god til dårlig 
appetitt. 
Faktorer som 
påvirket 
appetitten 
inkluderte seks 
kategorier: 
humør, 
personlige 
verdier, sunnhet, 
mat, 
måltidsmiljø og 
måltidsfelleskap. 
Studien viste at 
graden av 
psykologisk 
velvære 
påvirker viljen 
til å spise og at 
dette velværet 
påvirkes av 
mange faktorer, 
og at det kan 
være en 
sammenheng 
med viljen til å 
spise og viljen 
til å leve basert 
på 
livskvaliteten. 
Styrken med 
denne studien er 
at forskerne har 
benyttet 
intervjuobjekter 
som kognitivt 
scorer høyt i 
forhold til sin 
alder og 
synliggjør de 
eldres egne 
synspunkter. 
Svakheten ved 
denne formen for 
forskning er at 
den har et smalt 
referansegrunnlag 
og at intervjuene, 
til tross for 
overordnede 
spørsmål, ble 
utført som en 
samtale hvor 
intervjuobjektene 
kunne bli 
påvirket av 
intervjuerne. I 
tillegg er 
resultatene basert 
på intervjuerens 
tolkning av 
svarene.  
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Den siste forskningsartikkelen jeg har valgt å bruke som et bakgrunnsmaterialet fant etter et 
søk etter artikler i Bibsys. Denne artikkelen omhandler et studie utført i Finland i 2002. 
Studien viser at bruken av Mini-Nutritional Assessment skjema (MNA) er et nyttig 
hjelpemiddel i arbeidet med forebygging av underernæring hos eldre som mottar 
hjemmesykepleie. Artikkelen ble publisert i 2004 i European Journal of Clinical Nutrition. 
 
Artikkel 5.  H. Soini, P. Routasalo og H. Lagerström 2004 
Tittel 
Tidsskrift 
Hensikten med 
studien 
Metode Funn Studiens 
styrke og 
svakhet 
Characteristics 
of the Mini-
Nutritional 
Assessment in 
elderly home-
care patients. 
 
European 
Journal of 
Clinical 
Nutrition 
Studiens hensikt 
var å vurdere 
risikoen for 
underernæring 
bland 
hjemmeboende 
eldre som jevnlig 
mottok 
hjemmesykepleie 
ved hjelp av 
MNA-score og å 
finne ut av hva 
som var det 
typiske MNA-
score hos denne 
pasientgruppen.  
Studien er et 
kvalitativt 
forskningsprosjekt , 
med noen kvantitative 
målbare resultater, 
som baserte sine 
innhenting av data på 
bakgrunn av et 
strukturert 
spørreskjema, inndelt i 
tre deler: MNA 
spørsmål, kosthold og 
spiseproblemer og 
andre 
livssituasjonsspørsmål. 
Av 178 pasienter 
som deltok ble 
3% ansett som 
underernærte, 
48% befant seg i 
risikogruppen for 
å bli 
underernærte og 
49% ble ansett 
som velernærte. 
Studien viste at 
bruken av MNA 
er et nyttig 
verktøy for å 
kunne identifiser 
pasienter, som 
mottar 
hjemmesykepleie 
og som står i fare 
for å bli 
underernærte. 
Fordi studien 
har et ganske 
bredt 
grunnlag 
hvor 178 
pasienter 
deltok anser 
jeg funnene 
som relevante 
og 
representative 
for denne 
gruppen av 
eldre. Studien 
av bruken av 
MNA har 
også tidligere 
vært forsket 
på gjennom 
tre 
vellykkede 
studier med 
over 600 
deltakende 
eldre. 
Fordi deler 
av studien 
avhenger av 
pasientenes 
egne svar kan 
det mulighet 
for at noen av 
svarene ikke 
er helt 
korrekte. 
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I oppgaven har jeg referert til to artikkel funnet på Sykepleien.no. "Spiste flere måltider" 
utgitt i Sykepleien nr. 8 i 2011 og "Tannhelse hos eldre pasienter i hjemmesykepleien" 
Sykepleien forskning nr. 2 i 2010. Artikkelen Spiste flere måltider er en presentasjon av et 
prosjekt som ble gjennomført ved en langtidspost på et sykehjem i 2010. Jeg har valgt å 
omtale denne artikkelen fordi den viser hvordan underernæring hos eldre kan forebyggs og 
den presenterer erfaringer fra arbeidet med å bedre de eldres ernæringssituasjon på avdelingen.  
 
Prosjektet hadde som hensikt å kartlegge avdelingens ernæringsrutiner og lage nye skriftlige 
rutiner, inkludert tiltak som fanget opp ernæringsstatusen og redusere antallet beboere som 
stod i fare for å bli underernært. Målet var også å optimalisere måltidsrytmen, ved å tilby 
individuelle tidligfrokoster og sen kveldsmat til de av beboerne som måtte ønske detter. 
Tanken bak dette tilbudet var å redusere antall timer mellom siste måltid på kvelden og første 
måltid dagen etter. 
 
Artikkelen Tannhelse hos eldre pasienter i hjemmesykepleien er en studie som viser at dårlig 
tannhelse kan få store negative konsekvenser for helse og livskvalitet og at det er av stor 
betydning med forebyggende tiltak og behandling hos tannlege. Studien konkluderer med at 
tannhelse bør ha et mer tydelig og systematisk fokus i hjemmetjenesten for å forebygge 
negative konsekvenser av dårlig tannhelse hos eldre.  
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6.0 Drøfting 
6.1 Hvordan vurdere om eldre pasienter står i risiko for å bli underernært 
 
I de nasjonale faglige retningslinjene for forebygging og behandling av underernæring 
(Helsedirektoratet 2009:3) Ernæring - kosthold til eldre. Nasjonale faglige retningslinjer for 
forebygging og behandling av underernæring gir direktoratet uttrykk for hva de anser som 
god praksis og som bør implementeres i arbeidet med å forebygge underernæring, og at 
personer i ernæringsmessig risiko blir identifisert og kan motta målrettet ernæringsbehandling. 
I retningslinjene som omhandler primærhelsetjenesten, innbefattet personer som mottar 
hjemmesykepleie, skal alle ved inntak vurderes for ernæringsmessig risiko og deretter følges 
opp med ny vurdering månedlig. Retningslinjene peker også på at fastlegen skal  vurdere alle 
hjemmeboende pasienter som tilhører er risikogruppe, som eldre, regelmessig. Og det bør 
følges opp med en individuell behandlingsplan jamfør Helsepersonelloven § 4 Forsvarlighet 
omtaler helsepersonell sin plikt til å delta med individuell plan når en pasient eller bruker har 
rett til slik plan. 
 
Basert på Lovverkets krav og Helsedirektoratets anbefalinger er pasientenes rettigheter godt 
synliggjort. Slik jeg har forstått det, er det i dag bestillerkontorer/enheter i de aller fleste 
kommuner. Disse kontorene har som funksjon å kartlegge pasientenes behov for tjenester og 
deretter opprette enkeltvedtak tilpasset pasientens hjelpebehov. I dette kartleggingsarbeidet er 
IPLOS et standardisert verktøy som alle kommuner benytter for å kartlegge pasientenes 
funksjonsnivå og behovet for tjenester. Registreringen gjennomføres ved samtaler med 
pasienten, pårørende og observasjoner gjort av bestillerenheten/sykepleieren.  
 
Denne type registrering kartlegger mange problemområder i forhold til pasientens 
funksjonsnivå og behovet for tjenester, men fanger ikke opp ernæringsstatusen til pasienten. 
Helsedirektoratet har i sine retningslinjer i forhold til å forebygge underernæring  anbefalt 
flere screeningsverktøy deriblant Mini-Nutritional Assessment (MNA) som er anbefalt brukt 
til eldre over 65 år (Helsedirektoratet 2009:14) Ernæring - kosthold til eldre. Nasjonale 
faglige retningslinjer for forebygging og behandling av underernæring. Som tidligere omtalt i 
oppgaven har forskning vist at hele 3%  er ansett som underernærte og 48% befant seg i 
risikogruppen for å bli underernærte av de178 pasienter som deltok i undersøkelsen 
Characteristics of the Mini-Nutritional Assessment in elderly home-care patients av (Soini, H. 
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mfl. 2004:66) Dette screeningsverktøyet har som fordel at det baserer sine funn på både 
pasientens subjektive vurderinger, samt objektive data som BMI og overarmsomkrets.  
Selv om Helsedirektoratet i sine retningslinjer mener at fastlegen skal vurdere alle 
hjemmeboende personer i hjemmetjenesten regelmessig, er det pleiepersonalet som har den 
daglig kontakten med pasienten og som kanskje er de som rasket vil kunne identifisere 
pasienter som står i ernæringsmessig risiko. Uavhengig av hvilke verktøy som blir valgt i 
identifiseringen av underernæringsrisiko hos eldre, velger jeg å komme tilbake til 
sykepleieprosessen og en av sykepleierens viktigste oppgave, å ivareta pasientens 
grunnleggende behov. En grundig datainnsamling basert på Hendersons 14 punkter gir et godt 
utgangspunkt for identifiseringen av hjelpebehovet den enkelte pasient har. Gjennom denne 
datasamlingen prøver man å identifisere pasientens aktuelle helsetilstand og hva som 
eventuelt påvirkertilstanden i både positiv og negativ retning.  
 
Til tross for kartleggingsverktøy og sykepleieplaner, har det gjennom forskning blitt vist, at 
det ofte er utfordrende å identifisere og vurdere pasientenes risiko for underernæring. Det ble 
også påpekt i den svenske FOU-rapporten Vikten av mat hemtjänsten 
(Fou-rapport 2008:3 s.33) at personalets kunnskaper og interesser og fokusområder, i tillegg 
til ressursmangel og manglende rutiner, påvirket ernæringsarbeidet. I forskningsrapporten fra  
1994 Reduced nutrional status in an elderly population (> 70y) is probable before disease 
and possibly contributes to the development of disease(Mowé, M. mfl 1994:321) det påvist at 
det var vanlig med redusert ernæringstilstand før sykehusinnleggelsene, hos de nylige innlagte 
eldre, sammenlignet med gruppen av eldre som bodde hjemme. Det viste seg også at gruppen 
av nylig innlagte eldre hadde redusert ernæringsinntak måneden før sykehusinnleggelsen. 
Denne forskningen viste også at sykdom ikke bare er årsak til underernæring, men også at 
underernæring fører til sykdom.  
 
Det å identifisere eldre pasienter i ernæringsrisiko krever en god kartleggingsrutine basert på 
både fysiske tester og innsamling av data rundt pasientens matinntak og kostholdsvaner. I den 
tiden jeg har jobbet i hjemmesykepleie har jeg opplevd at kartleggingsskjema som, for 
eksempel MNA ikke er i bruk og at dokumentasjonen rundt pasientenes næringsinntak, 
kostholsvaner og rutiner, ofte er mangelfull i elektronisk pasientjournal. Årsaker til dette kan 
være mange, men konsekvensen er at underernæring kan gi generell dårligere helsetilstand og 
redusert livskvalitet.  
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I de aller fleste forskningsrapportene jeg har lest påpekes det at manglende kunnskap og eller 
interesse hos pleiepersonalet er medvirkende årsaker til at ernæringsstatus er for mangelfullt 
identifisert.  I en forskningsrapport fra 2004 Får eldreomsorgen nok ressurser  ble det også 
påpekt at manglende ressurser i eldreomsorgen førte til redusert kvalitet på utredning og 
diagnostikk til syke gamle og som en konsekvens ble  det blant annet påpekt dårligere 
ernæringsstatus (Førde, R. mfl. 2006:1913). Det er altså mange årsaker til sykdomsrelatert 
underernæring, men samlet sett virker det som om et redusert matinntak er en klar hovedårsak. 
Slik jeg har skjønt, ut ifra funnene i forskningsmaterialet jeg har brukt, er det å identifiser og 
vurdere pasienter i denne gruppen, av avgjørende betydning for å kunne forebygge sykdom og 
risiko for tidlig død hos pasienter med dårlig ernæringsstatus. 
 
6.2 Hvordan forebygge underernæring hos eldre 
Resultater fra tidligere studier har vist at ernæringsintervensjon kan gi underernærte pasienter 
vektøkning, økt fysisk aktivitet, redusert liggetid og redusert dødelighet (Mowé, M. 2002:816) 
For de eldre handler forebyggende helsearbeid om å forebygge sykdom, skade, tidlig død 
samt å bevare den eldres helse, funksjonsnivå og livskvalitet. I de nasjonale faglige 
retningslinjene(Helsedirektoratet 2009:13) Ernæring - kosthold til eldre. Nasjonale faglige 
retningslinjer for forebygging og behandling av underernæring poengteres det at arbeidet 
med et riktig og målrettet ernæringsarbeid, mest sannsynlig vil gi enda større helse- og 
økonomisk gevinst. Ved å behandle underernæring i primærhelsetjenesten, kan flere 
behandles på et lavere og billigere tjenestenivå og behovet for spesialisthelsetjenester 
reduseres.  
 
Selv om man ved en screeningsprosses kan vurdere om en pasient står i risiko for å bli 
underernært, er ikke dette nok til å kunne forebygge underernæring. Hos pasienter som 
identifiseres med risiko for underernæring skal det i følge retningslinjer (Helsedirektoratet 
2009 :17) Ernæring - kosthold til eldre. Nasjonale faglige retningslinjer for forebygging og 
behandling av underernæring settes i gang en nærmere kartlegging og det skal lages en 
ernæringsplan. Denne planen skal inneholde både konkrete tiltak og oppfølging. 
 
Selv om den innledende screeningen viser at en pasient er ernæringsmessig risikoutsatt, vil 
det kreve videre kartlegging og utredning. Noe av denne utredningen vil kanskje kreve 
henvisning til lege for å blodprøvetaking og lignende. Men mye av dette kartleggingsarbeidet  
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kan gjøres av sykepleierne i hjemmesykepleien. En bred datasamling som ser på de 
universelle egenomsorgsbehovene og som identifiserer områder med eventuell 
egenomsorgssvikt, kan danne et grunnlag for videre utredning hos lege, ernæringsfysiolog, 
tannlege eller andre aktører som kan påvirke ernæringsinntaket i positiv retning.  
 
I den nye helse og omsorgstjenesteloven som trådte i kraft 01.01.2012 er retten til en 
individuell plan med et helhetlig og koordinert tjenestetilbud fastslått i §7-1. Fra min 
personlig erfaring i hjemmesykepleien, ser jeg at det knytter seg mange utfordringer i forhold 
til det å forebygge underernæring. Selv om alle kommuner er lovpålagte brukere av IPLOS, er 
det slik jeg har forstått det, opp til hver enkelt kommune eller helseforetak hvilke andre 
kartleggingssystemer som benyttes. Uavhengig av hva slags kartleggingssystemer som er i 
bruk, vil jeg komme tilbake til at, en grundig datasamling hvor både de fysiske, psykiske og 
de åndelige behovene blir kartlagt, kan være med på å forebygge risikoen for underernæring.  
 
Det er jo ikke slik at alle eldre er i risiko for å bli underernærte, men kan fort komme i den 
situasjonen hvis de for eksempel blir utsatt for skade, langvarig sykdom eller ved tap av 
ektefelle. I tillegg til at samhandlingsreformen vil styrke og sikre helsetilbudet til eldre ute i 
kommunene, er også et av samhandlingsreformens(St.meld.nr 47 2008-2009 s. 83) 
virkemidler å styrke det forebyggende helsearbeidet i alle ledd av helsetjenesten. Reformen 
peker også på at det skal fokuseres på områder og iverksettes tiltak, der det er dokumentert at 
det forebyggende arbeidet har effekt. Resultater fra tidligere studier indikerer at 
ernæringsintervensjon kan gi underernærte pasienter vektøkning økt fysisk aktivitet, redusert 
liggetid og redusert dødelighet (Mowé, M. 2002:815). 
På denne måten kan negative konsekvenser av underernæring som, økt risiko for sykdom og 
skade, økt liggetid på sykehus, større bruk av legemidler og redusert livskvalitet.  
 
Det er mange faggrupper som arbeider innenfor eldreomsorgen og den generelle sykepleien 
utgjør en stor del av det daglige omsorgstilbudet for eldre i hjemmesykepleien. Faggrupper 
som leger, ernæringsfysiologer, fysioterapeuter, ergoterapeuter og andre yrkesgrupper innen 
helsesektoren kan alle ha en betydning i det forebyggende arbeidet rettet mot underernæring. 
Som tidligere nevnt antas det at systematisk og målrettet ernæringsarbeid mest sannsynlig vil 
gi enda større helse- og økonomisk gevinst. Ved å behandle underernæring i 
primærhelsetjenesten, kan flere behandles på et lavere og billigere tjenestenivå og behovet for 
spesialisthelsetjenester reduseres. Sett i denne sammenheng kan sykepleieren i 
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hjemmesykepleien, gjennom sin kompetanse og ved hjelp av sykepleieprosessen, være med 
på å bidra til at dette arbeidet blir forsøkt ivaretatt på primærhelsetjenestenivå. For å bidra til å 
forebygge underernæring til denne gruppen eldre, er sykepleierens funksjon og 
ansvarsområder rettet mot de primær- og sekundærforebyggende tiltak (Ranhoff, H., A I 
Kirkevold mfl. 2008 kap. 12). 
 
6.3 Individrettede tiltak 
Etter en grundig gjennomført kartleggingsprosess og med bakgrunn i pasientanamnesen 
utarbeides det en pleieplan. Pleieplanen er en skriftlig disposisjon og dokumentasjon som 
identifiserer problemområder ved hjelp av datainnsamlingen. Ut i fra datasamlingen kan 
sykepleieren stille en sykepleierdiagnose. Sykepleieren kan da iverksette tiltak, rettet mot et 
eller flere spesifikke problemområder og som er tilpasset pasientens kunnskaper, krefter og 
vilje. Pleieplanen kan i tillegg involvere bidrag fra andre faggrupper som for eksempel 
helsefagarbeidere.  
 
For de friske eldre og grupper som er utsatt for underernæring vil primærforebyggende tiltak 
ha som mål å forhindre helsesvikt og å forsøke å påvirke og å fjerne forhold og faktorer før 
helsesvikten oppstår. I en generell pleieplanen, med fokus på primærforebyggende tiltak, kan 
disse tiltakene for eksempel omhandle å forebygge ensomhet, påvirke til økt aktivitet, 
forebygge fallulykker og bedre mat- og drikkeinntaket.  
 
Noen av eldre befinner seg i en ekstra risikoutsatt posisjon for å bli utsatt for underernæring. 
For denne gruppen eldre er det viktig å, på et tidlig stadium, identifisere og sette inn 
sekudærforebyggende tiltak slik at man kan hindre økt risiko for helsesvikt og eventuell 
sykdom (Kristoffersen mfl. Bind 1. 2005:17). Et slikt tiltak kan være å utrede og behandle 
dårlig tannhelse. I artikkelen Tannhelse hos eldre pasienter i hjemmesykepleien (Fjæra, B. mfl 
(2010:102) ble det påvist at hele 85% av de eldre som deltok i studien hadde en forhøyet 
risiko for å pådra seg tannsykdommer.  
 
Alle de eldre i denne studien svarte negativt på om de noen gang hadde blitt inspisert i 
munnen av hjemmesykepleien. Mange eldre opplever at spyttsekretet blir seigere og mange 
plages av munntørrhet. Munntørrhet kan også oppstå på grunn av bruken av legemidler. Det 
antas at fordi munntørrhet disponerer for sopp og infeksjoner i munnen, vil også matlysten 
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reduseres (Bjerkreim, T. I Kristoffersen mfl. Bind 2. 2005:134). I artikkelen Tannhelse hos 
eldre pasienter i hjemmesykepleien  ble det også påvist at risikofaktorer for å utvikle karies, 
som nedsatt førlighet på grunn av for eksempel lammelser, og en opplevelse av munntørrhet 
var tilstede hos mer en fire av fem pasienter (Fjæra, B. mfl 2010:106). Studien konkluderer 
med at tannhelse bør ha et mer tydelig og systematisk fokus i hjemmetjenesten for å 
forebygge negative konsekvenser av dårlig tannhelse hos eldre. 
 
Fordi det er mange forskjellige faktorer som kan føre til at den eldre pasienten kan stå i fare 
for å blir underernært kan det være aktuelt med en kombinasjon av forskjellige tiltak.   
En faktor som er blitt trukket frem i forskningen er viljen til å spise The willingness to eat. An 
investigation of appetite among elderly people (Wikby, K. og Fägerskiöld, A. 2004) Studien 
viste at appetitten ofte ble påvirket av humør, personlige verdier, sunnhet, mat, måltidsmiljø 
og måltidsfelleskap. Studien viste også at graden av psykologisk velvære påvirker viljen til å 
spise, og at dette velværet igjen påvirkes av mange faktorer, samt at det kan være en 
sammenheng med viljen til å spise og viljen til å leve basert på livskvaliteten. De intervjuende 
pasientene i denne studien fortalte at et generelt godt humør påvirket appetitten i positiv 
retning og ønske om å spise ble forsterket. Pasientene beskrev at det å være i godt humør var 
avhengig av hvordan de hadde det følelsesmessig og hvordan de selv så på sin livssituasjon. 
Hva som ble definert som god livssituasjon varierte fra pasient til pasient, og dette igjen, 
avhang av den enkeltes personlighet og personlige verdier.  
 
Pasientene beskrev at de følte at det å kunne glede seg over maten hadde mye med å gjøre at 
de ikke følte at de behøvde å bekymre seg om noe og om hvorvidt de ble ivaretatt og fritatt for 
ansvar og bekymringer. Smakfull, frisk og delikat presentert mat økte matlysten og gleden 
over måltidene. Pasientenes psykologiske velvære og evnen til å kunne glede seg over for 
eksempel været, samværet med familie og venner motiverte dem til å være mer aktive og til å 
vise mer interesse for blant annet mat og måltider. Enkelte pasienter påpekte også at hvorvidt 
de var i godt eller i dårlig humør, hadde en innvirkning på om maten smakte godt eller dårlig. 
Følelsen av uavhengighet og det å kunne dyrke egne interesser og kunne leve livet mest mulig 
normalt, med minst mulig hjelp fra andre, hadde også en stor positiv innvirkning på humør og 
matlyst.  
 
Faktorer som påvirket appetitten og viljen til å spise i negativ retning var blant annet følelsen 
av urolighet og angst. Denne angsten relaterte seg ofte til tanker rundt det å bli gammel og en 
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generell følelse av tretthet. Det som påvirket appetitten mest i negativ retning var følelsen av 
sorg. Sorgfølelsen ble beskrevet av de intervjuede som en veldig sterk, overveldende følelse, 
som overskygget det meste annet i livet. I artikkelen Sorg hos gamle (Sørbye 2006)(Diora, it`s 
learning.no) blir det beskrevet hvordan tap av en ektefelle gjennom mange år kan gi 
forskjellige typer sorgreaksjoner og om konsekvensene av disse reaksjonene. I tillegg til 
følelsen av tristhet, tomhet, ensomhet og fare for depresjoner, er redusert eller fraværende 
matlyst noe mange opplever etter et tap av en ektefelle (Sørbye, W., L 2006)(Diora, it`s 
learning.no) 
 
I arbeidet som sykepleier møter man mennesker fra forskjellige kulturer, religioner, med 
forskjellig sosial bakgrunn og levesett. Som sykepleier i hjemmesykepleien utføres pleien og 
omsorgen i pasientens private hjem. Ut i fra egne erfaringer fra arbeidet i hjemmesykepleien, 
har de eldre forskjellige livsførsel, vaner og døgnrytmer. Det er derfor ikke alle de eldre som 
så lett tilpasser seg rutinene og rytmen til hvordan hjemmesykepleien arbeider. På grunn av 
tid, ressurser og pasientmengden blir ofte måltidene ikke optimalt tilrettelagt. I all hovedsak 
får de pasienten som trenger hjelp og tilrettelegging i forbindelse med måltider, denne 
tjenesten fire ganger i døgnet.  
 
Selv om det enkelte ganger blir kort tid mellom noen måltider, får de aller fleste sine behov 
dekket. Derimot kan måltidsrytmen og antall måltider være utilfredsstillende for de pasientene 
som sliter med underernæring, både for dem personlig og behandlingsmessig. 
I Artikkelen Spiste flere måltider (Jonvik, L., K. mfl 2011:73) viste det seg at de underernærte 
beboerne, oftere takket ja til ekstramåltider, en resten av beboerne som deltok i studiet. Dette 
funnet kunne tolkes som at selv om de eldre ikke selv gir uttrykk for at de er sultne eller vil ha 
mat, så er det ikke dermed sagt at behovet eller ønske om mat ikke er tilstede. Det ble videre 
konkludert med at, fordi mange eldre ikke i like stor grad som før kjenner sultfølelse, kan 
tilbud om ekstramåltider øke appetitten(Jonvik, L., K. mfl 2011:73). 
 
Som tidligere nevnt har pasienter rett på en individuell tilpassett og målrettet behandlingsplan.  
For eldre som bor hjemme og mottar hjemmesykepleie må det, etter min mening, tas hensyn 
til den enkeltes matvaner, døgnrutiner og egne ønsker. Det å lytte til og å gjenkjenne 
pasienten sin individuelle behov, la pasienten ha mulighet til å være med på å påvirke pleien 
og behandlingen er viktige elementer når en pleieplan skal utarbeides. På grunn av sykdom og 
eller svekkede kognitive evner kan eldre ha problemer med å forstå informasjonen som blir 
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gitt. Jeg har selv opplevd at, selv om jeg med gode intensjoner mener at et tiltak burde 
iverksettes eller gjennomføres, har ikke pasienten forstått hvorfor eller fullt ut konsekvensen 
av å ikke gjennomføre tiltaket. Allikevel er det viktig å ivareta den enkeltes menneskeverd og 
integritet.  Min opplevelse er at ved tålmodighet, motivering og veiledning til disse pasientene 
kan ofte tiltak tilpasses slik at pasientenes behov blir sikret så godt det lar seg gjøre uten å 
krenke pasientenes autonomi og hjelper pasienten til å utøve egenomsorg. 
 
6.0 Oppsummering 
De siste årene har det blitt rettet et større fokus på forebyggende arbeid og pleie og omsorg til 
eldre generelt. I løpet av de siste årene har det også blitt gjort en del forskning på teamet 
underernæring hos eldre og konsekvensene av dette. Funnene i forskningen har vist at en 
veldig stor gruppe av de eldre står i risiko for å bli underernært og at dette ofte blir oversett av 
helsepersonell. Forskningen hevder også at underernæring ikke bare er en konsekvens av 
sykdom, men også er en årsak til sykdom. I tillegg kan underernæring kan føre til tap av 
funksjon, svekket livskvalitet og tidlig død.  
Forskningsfunnene indikerer også at ernæringsintervensjon kan gi underernærte pasienter 
vektøkning, økt fysisk aktivitet, redusert liggetid på sykehus samt redusert dødelighet. 
  
Forskningen har også pekt på at fokuset på temaet underernæring hos de eldre ofte er 
avhengig av interesse og kunnskap hos pleiepersonalet. 
Både myndighetene og lovverket har gjennom retningslinjer og lover lagt føringer for at det 
gjennomføres forebyggende arbeid og understreker viktigheten av dette arbeidet.   
En av sykepleierens funksjoner er også å drive helsefremmede og forebyggende arbeid, samt 
hjelpe pasienter til å utøve egenomsorg. Sykepleiere i hjemmesykepleien har et stort ansvar 
for at dette arbeidet blir ivaretatt og at pasientene får utarbeidet målrettede pleieplaner 
tilpasset pasienten samt arbeidet med oppfølgingen av disse tiltakene.  
 
Det er mange årsaker til underernæring, men forskningen har også vist at det ved relativt små 
tiltak og tilpassninger, kan de eldres matlyst og næringsinntak økes og underernæring unngås. 
Den forskningen jeg har funnet har bekreftet at både de fysiske, psykiske og åndelige 
behovene hos eldre har en innvirkning på matlyst og ernæringsstatusen. 
Gjennom en grundig kartlegging hos gruppen av del eldre som er risikoutsatt for 
underernæring kan grunnlaget legges for å forebygge uheldige konsekvenser av 
 33 
underernæring. Selv om noe av denne kartleggingsprosessen kan være avhengig av andre 
faggrupper er det å ivareta de grunnleggende behovene en sykepleieoppgave og et 
sykepleieansvar.  
Etter å ha arbeidet med denne oppgaven har jeg sett at sykepleieprosessen og dens 
problemløsende metode er viktig for å kunne utføre god og målrettet behandling, omsorg og 
pleie og at underernæring hos eldre absolutt er mulig å forebygge. 
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